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SAVOIR DETECTER les situations a risque 
suicidaire chez I’enfant et chez I’adolescent. 

ARGUMENTER les principes de la prevention 
et de la prise en charge. 


Preambule : de quoi parle-t-on ? 

Quelques definitions 

Le suicide est I’acte par lequel une personne se donne volontai- 
rement la mort. On a pu parler de « meurtre de soi-meme » 
puisque etymologiquement, le verbe se suicider vient du latin 
cidium, meurtre (caedere, tuer, comme dans homicide) et sui, de 
soi-meme. 

La tentative de suicide est un comportement visant a se donner la 
mort, sans y parvenir. 

On appelle suicides les sujets qui se sont volontairement donne 
la mort, suicidaires ceux qui ont des idees de suicide sans etre 
passes a I’acte et suicidants ceux qui ont mis en acte leurs idees 
suicidaires, sans que cette tentative de se donner la mort ait 
abouti. 

La crise suicidaire est la periode pendant laquelle une personne 
est en proie a une intense souffrance psychique, dont elle ne sait 
pas comment sortir et qui peut aboutir a un geste suicidaire : un a 
deux millions de personnes traverseraient une crise suicidaire 
chaque annee en France. 

Les idees suicidaires : un adolescent peut etre plus ou moins 
envahi par des idees suicidaires ou une ideation suicidaire : il 
pense qu'il pourrait se donner la mort et cela peut aller jusqu’a la 


construction imaginaire d’un scenario suicidaire, mais n'inclut 
pas necessairement un passage a I’acte. Meme si les idees suici- 
daires sont frequentes a I'adolescence, il convient de ne pas les 
banaliser. 

Les conduites suicidaires sont des comportements visant a se 
donner la mort, dont I’adolescent a tout a fait conscience. 

La notion d’equivalents suicidaires, frequents chez les adolescents, 
renvoie a des conduites a risque telles que des prises de toxiques, 
une sexualite non protegee, des troubles alimentaires, etc. On a 
pu parler egalement d'equivalents suicidaires, ou de suicides 
masques, a propos de deces survenus suite a des prises de 
risque averees ou dans des circonstances pouvant faire evoquer 
un suicide (accident de la route mal explique, jeu risque ayant mal 
tourne, par exemple). On peut en rapprocher la notion de conduites 
a risque suicidaire, dans lesquelles le sujet s’expose au risque de 
mort mais sans idee consciente ni volonte de mourir. 


Risque et conduite suicidaires chez I’adolescent 

Le suicide chez les adolescents est une preoccupation des 
acteurs de sante dans tous les pays occidentaux. A cette 
periode de fragility, il est souvent difficile de faire la part entre ce 
qui releve d’une crise a valeur maturative et ce qui expose le 
jeune a des passages a I’acte dangereux pour son integrite phy- 
sique et psychique. II est possible d’ameliorer la prevention du 
suicide a condition de mieux en connaTtre les facteurs de risque, 
de reperer et prendre en compte les signes annonciateurs d’un 
mal-etre chez I’adolescent, et de se degager de certaines idees 
regues. 

Meme si I’emergence d’une periode de crise suicidaire ne 
signifie pas systematiquement qu’il existe une psychopathologie 
sous-jacente, le lien est loin d’etre exceptionnel : une bonne 
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connaissance de I’histoire clinique d’un adolescent, de ses fragi- 
lites, de sa symptomatologie, des eventuels facteurs precipitants 
permet de mieux I’epauler, d’essayer de desamorcer cette crise 
et de s’appuyer a bon escient sur ses ressources et celles de son 
environnement pour mettre en place des actions efficaces. Pour 
que I’acces au soutien et aux soins soit le moins entrave possi- 
ble, il est important que les adolescents s’autorisent a exprimer 
leurs difficultes, qu’ils trouvent des appuis aupres d’adultes infor- 
mes, formes et suffisamment securises eux-memes par rapport a 
cette question du suicide. II reste notamment beaucoup de pro- 
gres a faire pour que la souffrance psychologique, le desespoir, 
voire la maladie mentale, ne soient pas sources de stigmatisa- 
tions, qui sont autant de freins a la prevention. 

Quelques reperes epidemiologiques 

En France, le suicide est la deuxieme cause de mortalite chez 
les 1 5-24 ans : il est responsable de 600 a 800 deces par an 
dans cette tranche d'age (en sachant que certains suicides ne 
sont pas forcement identifies comme tels). La frequence du suicide 
est 3 fois plus elevee chez les gargons tandis que celle des tenta- 
tives de suicides est 2 fois plus elevee chez les filles. La frequence 
des recidives est importante (30 a 50 % la premiere annee) et la 
gravite du geste suicidaire augmente au fur et a mesure des reci- 
dives (1 0 a 1 5 % des suicidants finissent par se tuer). 

Les donnees chiffrees les plus recentes dont nous disposions 
en France concernent I’annee 2006. Bien que globalement le 
taux de suicide en France ait baisse de 20 % en 25 ans (moins 
vite que I’ensemble des morts violentes), la France reste I’un des 
pays d’Europe de I’Ouest ou la mortalite par suicide, tous ages 
confondus, est la plus forte : le taux de deces par suicide y est le 
plus eleve apres la Finlande et y est 5 fois superieur a celui de la 
Grece et plus de 2 fois superieur a ceux du Royaume-Uni, du 
Portugal ou de I’Espagne. L'ampleur de la baisse est plus impor- 
tante pour les plus ages (moins 34 % pour les plus de 85 ans) et 
pour les plus jeunes (moins 1 6 % pour les 1 5-24 ans). 

En 2006, tous ages confondus, plus de 1 0 400 deces par suicide 
ont ete enregistres en France metropolitaine. Avant 1 5 ans, la part 
du suicide dans la mortalite est estimee a 1 %. Entre 1 5 et 24 ans, 
avec 16 % des deces, le suicide se situe en deuxieme position 
derriere les accidents de transport. 

La frequence des tentatives de suicide est probablement sous- 
estimee : elle serait au moins 30 fois superieure a celle des suicides. 
Environ 7 % des adolescents scolarises (dell a 1 9 ans) ont fait 
une tentative de suicide durant leur vie et pres de 30 % declarent 
avoir souvent des idees suicidaires. En 2005, 1’INSERM relevait 
une augmentation des tentatives de suicide chez les 1 5-24 ans 
(40 000 par an) et un rajeunissement des sujets « suicidants ». 

Chez les 1 5-24 ans, les moyens utilises pour se suicider sont le 
plus souvent violents, principalement pendaison, armes a feu ou 
precipitation, en particulier chez les gargons. Les filles, en dehors 
de la pendaison, ont souvent recours a I’intoxication et a la preci- 
pitation d’un lieu eleve. 


Les moyens les plus employes pour les tentatives de suicide 
sont les medicaments (80 a 90 % des cas), et les phlebotomies 
(environ 10 % des cas). Une prise d’alcool peut etre associee. 
Les medicaments (le plus souvent derives du paracetamol et des 
psychotropes) sont en general ceux de I’armoire a pharmacie 
familiale. II semble que la proportion de passages a I’acte violent 
chez les filles tendrait a augmenter. 

Clinique du suicide a I’adolescence 

En face de tout adolescent, le medecin doit avoir a I’esprit le 
risque suicidaire et etre attentif aux clignotants qui peuvent 
I’alerter. II est done important de toujours amenager un temps 
d'echange, d’ecoute, quel que soit le motif de consultation : les 
adolescents sont globalement en bonne sante et ils consultent 
peu ; toute consultation est I’occasion pour le medecin de signi- 
fier a I’adolescent qu’il peut etre son interlocuteur de premier 
recours, a sa disposition pour I’ecouter, mettre des mots avec lui 
sur ses ressentis et qu’il n’y a aucune honte a venir dire a son 
medecin que Ton se sent en difficulty 

Comme I'ont confirme les autopsies psychologiques prati- 
quees dans certains pays, il existe plus souvent qu’on ne le 
pense des elements precurseurs et des facteurs precipitants, 
susceptibles d’etre reperes par le medecin, la famille, le milieu 
scolaire. Le medecin ou le psychiatre traitant seront bien places 
pour reperer un changement, une rupture dans revolution 
somato-psychique d'un jeune qu’ils connaissent deja. 

Le modele de la crise suicidaire est aujourd’hui bien connu en 
France. Meme si on peut le trouver quelque peu simplificateur, il 
permet aux cliniciens de se representer une dynamique devolution, 
un processus qui envahit I’adolescent et se traduit par des signes 
exterieurs. II facilite aussi la communication entre professionnels. 

L’adolescent qui « bascule » passe de I’etat d'equilibre a I’etat 
de vulnerabilite puis de crise suicidaire, avec a cette phase un 
risque eleve de passage a I'acte, puis un retour lent a I’equilibre, 
notamment s’il est accompagne de fagon adaptee. Certains 
adolescents, notamment ceux qui ont une psychopathologie 
sous-jacente, sont d’emblee vulnerables et demandent une sur- 
veillance accrue. Apres la crise, le temps de recuperation est 
long : le jeune reste vulnerable de longues semaines avant de 
pouvoir progressivement retourner a un certain etat d’equilibre. 
La aussi, un suivi et un accompagnement attentifs seront neces- 
saires (en particulier apres une tentative et/ou une hospitalisation). 

Un adolescent qui est en situation d'equilibre est capable de 
rechercher activement des solutions face a ses difficultes. Au fur 
et a mesure qu’il devient plus vulnerable et qu'il entre dans la 
crise, le champ des solutions se restreint et les solutions inadap- 
tees (comme le suicide) deviennent de plus en plus presentes. 
L’adolescent en crise est submerge par ses emotions. Cette ten- 
sion emotive provoque une sorte d’epuisement de ses res- 
sources cognitives : sa perception de la realite est embrouillee, il 
n’arrive plus a trouver des solutions a ses difficultes et se centre 
sur des solutions inadaptees et potentiellement dangereuses. 
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Risque et conduite suicidaires chez I’enfant et I’adolescent 

POINTS FORTS A RETENIR 

©Tout medecin doit etre a meme : 

- de reperer des facteurs de risque de suicide chez I'enfant 
ou I’adolescent ; 

- d’intervenir en premiere ligne pour orienter un jeune identifie 
comme en crise suicidaire ; 

- de connaTtre sur son territoire de sante les interlocuteurs 
cles de la prevention et/ou de I’intervention en cas de risque 
suicidaire ; 

- d’activer les reseaux de prevention dans un certain nombre 
de situations a risque qui le concernent directement : deuil 
par suicide, maladie somatique aigue ou chronique, maladie 
somatique ou psychique d’un parent, etc. 

©Toute tentative de suicide chez I’enfant ou I’adolescent 

doit faire I’objet d’une evaluation et d’un accompagnement. 



Cliniquement, cela peut se traduire au debut du processus par 
des flashes (pensees furtives) avec des messages indirects 
envers renvironnement, qui laissent ensuite la place a des idees 
suicidaires avec des messages plus directs, voire tres precis 
(avec une date par exemple). Toutes ces expressions du proces- 
sus de crise doivent etre pris tres au serieux, et des mesures 
peuvent etre prises pour desamorcer ce qui risque de s’emballer. 
Et ce d’autant que I’etape ultime de la crise suicidaire peut etre 
ce que les specialistes appellent la cristallisation, avec mise au 
point d’un scenario suicidaire : plus il est precis, plus I’urgence 
est importante. On notera aussi que lorsqu’une personne a ela- 
bore un projet suicidaire, cela peut avoir un effet d’apaisement 
apparent. II est done pertinent, dans le cadre d’une relation Cli- 
nique, de poser la question du projet suicidaire et d’en tirer les 
consequences. 

Estimer le potentiel suicidaire 

La rencontre Clinique avec un adolescent est toujours un exer- 
cice delicat. Quand au fil de I’entretien ou de fagon plus brutale, 
emerge la question d’un potentiel suicidaire, chaque clinicien va 
avoir sa propre fagon de faire face a cette situation difficile, ou le 
pronostic vital peut etre engage. En France, la Haute Autorite de 
sante a publie il y a quelques annees une conference de consen- 
sus et des recommandations, s’appuyant beaucoup sur des tra- 
vaux du Quebec. Ces elements ne remplacent pas le savoir-faire 
et I’intuition du praticien, mais peuvent aider, dans ces moments 
ou la charge emotionnelle est forte et oil le clinicien peut etre pris 
dans ses propres defenses, a garder quelques reperes pour evaluer 


le potentiel suicidaire dans ses differentes dimensions et a tracer 
des pistes pour desamorcer la crise suicidaire ou prendre les 
decisions qui pourront eviter le passage a I'acte. 

On peut schematiquement conseiller d’essayer d’estimer 
assez rapidement cinq dimensions : le risque, I’urgence et la 
dangerosite suicidaires d’une part, les facteurs precipitants et les 
ressources du jeune et de son environnement d’autre part. 

L’intensite du risque est estimee sur les facteurs de risque ou 
de vulnerabilite. Meme s’ils n’ont qu’une valeur statistique et non 
une signification individuelle, plus les facteurs de risque sont 
nombreux chez un adolescent, plus on estimera que cet adoles- 
cent est « a risque ». La connaissance des facteurs de risque 
chez un adolescent presente un autre interet : on peut, en accord 
avec lui, essayer d’agir sur certains de ces facteurs de risque, ce 
qui a un effet assez rapide d’attenuation du niveau de risque. Par 
exemple, I’isolement, les conflitsfamiliaux, I’alteration de I’estime 
de soi sont des facteurs sur lesquels on peut essayer d'agir, en 
cherchant des pistes avec le jeune et son entourage. De meme, 
si un adolescent presente un trouble psychiatrique (trouble de 
I’humeur par exemple), la prise en compte de ce trouble est une 
priorite. 

L’urgence est estimee sur I'existence d'un scenario suicidaire : 
plus celui-ci est elabore, organise, date, plus I'urgence est ele- 
vee. Cela va nous inciter a prendre des mesures sans tarder. Par 
exemple, ne pas laisser un adolescent en internat, s’assurer qu’il 
est bien entoure, voire proposer une hospitalisation. 

La dangerosite est estimee d’apres I’accessibilite et la letalite 
potentielle du moyen de suicide envisage par I'adolescent : la 
pendaison, I’utilisation d’une arme a feu familiale sont des moyens 
d’une dangerosite elevee. 

II faut noter que I'impulsivite, qui n’est pas rare chez les adoles- 
cents « tout-venant » mais peut etre majoree chez certains ou 
dans certaines circonstances (prise d’alcool, etat d'agitation...), 
est un facteur « transversal » : si elle constitue bien un facteur de 
risque, I’impulsivite peut venir accelerer un passage a I’acte alors 
que I’adolescent n’en etait pas au stade du scenario suicidaire, 
et elle majore aussi la dangerosite, car le passage a I’acte, pas 
forcement programme, peut survenir dans des circonstances 
particulierement Stales (precipitation d'une hauteur ou sous un 
vehicule, par exemple). 

Adolescents « a risque » 

Bien qu’aucun test specifique ne permette d'identifier une per- 
sonne suicidaire, des facteurs de risque suicidaire existent. Mais 
le clinicien doit interpreter ces facteurs de risque avec prudence, 
car ils sont frequents. De plus, I’absence de facteurs de risque 
n’exclut pas qu’un adolescent puisse passer a I’acte. 

Les facteurs de risque « fixes » incluent une histoire familiale ou per- 
sonnels de suicide ou de tentative de suicide, le genre masculin, 
les problemes de sante mentale chez les parents, I’orientation 
homosexuelle ou bisexuelle, une histoire d’abus physique ou 
sexuel. 
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Les facteurs sociaux et environnementaux (sur lesquels on peut agir) 
incluent la presence d’une arme a feu au domicile, une relation 
parent-enfant perturbee, le fait de vivre hors du foyer familial 
(sans domicile fixe, en famille d'accueil ou en institution par 
exemple), les difficultes scolaires, I’isolement social et la surve- 
nue d’evenements stressants comme des difficultes avec la jus- 
tice, des difficultes amoureuses ou des conflits avec un parent. 

Les problemes de sante mentale qui predisposent au suicide 
incluent la depression, les troubles bipolaires, I'abus detoxiques 
ou la dependance, la psychose, le trouble stress post-trauma- 
tique, les attaques de panique, des antecedents degression, 
I'impulsivite et une angoisse severe. Selon certaines etudes, plus 
de 90 % des adolescents victimes de suicide reuniraient les cri- 
teres d'un trouble psychiatrique avant leur deces. 

Facteurs precipitants les plus frequents ? 

On prend bien soin, notamment dans I’accompagnement des 
endeuilles, d’eviter la confusion entre facteur precipitant et cause 
du suicide. Les facteurs les plus frequents qui, sur un terrain fra- 
gilise, peuvent venir precipiter le passage a I’acte a I’adolescence 
vont de la rupture amoureuse au deces d’un proche, en passant 
par des relations familiales conflictuelles, un isolement social, un 
harcelement (bullying, homophobie, humiliations), des evene- 
ments traumatiques ou stressants recents, des problemes 
legaux, un conflit avec I’autorite, des problemes scolaires, une 
intoxication, une date symbolique, une serie de nuits blanches, 
un etatd'agitation... 

Prevenir le suicide a I’adolescence : quelques pistes 

En premier lieu, il conviendrait de tordre le cou a certaines idees 
regues qui empechent de prevenir : on ne « choisit » pas de se 
suicider mais on est deborde par un processus qui s’impose ; il 
n’y a pas de « geste suicidaire banal » chez un adolescent ; sui- 
cide n’est pas synonyme de folie ni a I’inverse de romantisme, 
etc. Les medias auraient ici un role important a jouer et POrgani- 
sation mondiale de la sante a d’ailleurs emis des recommanda- 
tions a leur intention. 

Les donnees recentes de la litterature internationale montrent 
qu’il convient d’etre prudent et modeste en matiere de preven- 
tion primaire du suicide chez I'adolescent. On peut toutefois 
insister sur I’importance de reconnartre les facteurs de risque et 
de les traiter chaque fois que possible. 

Parents et professionnels (soignants et non-soignants) doivent 
etre informes sur les signes d’alarme qui indiquent qu’un adoles- 
cent souffre et est eventuellement en crise suicidaire. II s’agit 
principalement des elements suivants : 

- un contexte de deuil, de perte douloureuse sur le plan affectif ; 

- des propos ou ecrits avec allusion directe (« Je vais me foutre 
en I’air ») ou indirecte (« Je sais quoi faire. .. Jene vous embete- 
rai plus. . . Vous allez avoir la paix »...); 

- des attitudes de retrait, avec recherche d’isolement, appau- 
vrissement affectif et relationnel ; 


- toutes manifestations qui sont en rupture nette avec une trajec- 

toire anterieure, d’autant que les signaux d’alarme se multi- 

plient, s’amplifient, s’associent et se perennisent. 

Cette sensibilisation doit etre completee d’une information sur 
les moyens, les dispositifs, les ressources qui peuvent etre sollici- 
tes de fagon directe ou indirecte (reseaux de soins, reseaux 
sociaux, reseaux scolaires). La prevention est nettement amelio- 
ree par une bonne connaissance reciproque des partenaires du 
reseau et par tout ce qui peut faciliter I’acces des adolescents a 
I’ecouteetau soin. 

Tout clinicien en contact avec des adolescents doit se sentir a 
I’aise pour explorer la question du suicide et des troubles de I’hu- 
meur. Pour cela, il doit pouvoir aborder progressivement et avec 
tact la vie emotionnelle de son jeune patient, reperer avec lui des 
difficultes survenues au cours de son developpement, de son 
parcours, evaluer son niveau de detresse, la fagon dont son 
fonctionnement dans la vie de tous les jours peut etre entrave, 
son sentiment de peur, d'etre en danger, par rapport a lui-meme 
et aux autres. Si besoin, le clinicien doit pouvoir avoir recours a 
une evaluation et a une prise en charge specialisees. Cette 
exploration clinique doit etre plus approfondie que pour une eva- 
luation classique. 

La meilleure fagon d’evaluer I’ideation suicidaire est d’en parler 
directement avec I’adolescent. Poser la question (« Avez-vous 
deja pense a vous faire du mal ? » par exemple) est plus raisonna- 
ble que de passer a cote d'un risque suicidaire avere. A condition 
toutefois que cette question soit posee dans un contexte de 
confiance, et s’inscrive dans le deroulement logique d’une explo- 
ration du mal-etre de I’adolescent. 

On peut egalement utiliser des autoquestionnaires, mais ceux- 
ci ne doivent jamais se substituer a un examen clinique. 

Prise en charge 

Toute tentative de suicide a I’adolescence doit etre identifiee, 
en sachant que la gravite du geste n’est pas en lien avec le degre 
de souffrance psychique. Cela signifie qu’une tentative de sui- 
cide sans gravite sur le plan somatique n’est jamais anodine. II 
convient en revanche de ne pas dramatiser la situation et d'en 
faire une lecture la plus juste possible, ce qui prend du temps et 
necessite done plusieurs consultations. 

La Haute Autorite de sante recommande qu’en cas de tenta- 
tive de suicide, une triple evaluation somatique, psychologique et 
sociale soit realisee systematiquement. Elle peut etre completee 
dans le cadre d’une hospitalisation en milieu pediatrique, pedo- 
psychiatrique ou psychiatrique. 

Un tiers des adolescents suicidants recidivent. Parmi les fac- 
teurs de risque de recidive le plus frequemment identifies, on 
trouve la notion d’une personnalite pathologique, d’antecedents 
familiaux pathologiques (alcoolisme, abus sexuels notamment), 
de pathologie relationnelle familiale, de pathologie depressive. 

Mais il est egalement un facteur evident de risque de recidive, 
qui concerne I’absence de prise en compte du premier geste de la 
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part de I’entourage du jeune. Ce « rate » concerne en particular 
les equivalents suicidaires ou encore les tentatives de suicide 
n'ayant pas mis en jeu le pronostic vital et qualifies a tort de 
« tentatives de suicide a minima ». La banalisation du geste est 
done un facteur de risque majeur de recidive, souvent plus grave 
(escalade dans la prise de risque). 

II est enfin tres difficile d’evaluer un pronostic a distance de la 
tentative de suicide chez I’adolescent. 

Risque et conduite suicidaires chez I’enfant 

Lorsqu’il s’agit de definir suicide et tentative de suicide chez 
I’enfant prepubere, on se heurte immanquablement a plusieurs 
ecueils. La notion de mort chez I’enfant ne peut etre assimilee 
aux representations qu’en ont couramment les adultes et cela, 
pas seulement pour des raisons liees au developpement. Les 
enfants ont rarement vecu I’experience de la mort d’un proche. 
Pour ce qui les concerne, le sentiment de toute-puissance infan- 
tile peut leur donner une impression d’invulnerabilite et ils ont le 
plus souvent une representation assez imprecise de la mort, 
notamment dans sa dimension irreversible. Les adultes leur en 
parlent peu, souvent de fagon allusive ou tres symbolisee, dis- 
tanciee, et sont finalement plutot defensifs, done peu a meme de 
reperer chez I'enfant une preoccupation concernant la mort, 
voire le suicide. 

On ne doit pas necessairement s’inquieter face a un enfant qui 
pose des questions sur la mort, mais certains comportements, 
certaines attitudes ou reactions doivent susciter I’attention de 
I’adulte. Des prises de risque, une multiplication des accidents, 
certaines formes de negligence de soi et de son corps, certains 
propos, doivent donner lieu a une evaluation et parfois a une sur- 
veillance. Certains auteurs ont pu parler d'equivalents suicidaires 
chez I’enfant. 

Epidemiologie 

II existe peu d’etudes concernant le suicide chez I’enfant. Les 
chiffres publies tendent a indiquer que le suicide et les tentatives 
de suicide chez I’enfant sont rares. Citons une etude de 1989 
qui decrit, en Grande-Bretagne, un taux de suicides de 0,8 pour 
1 00 000, chez des enfants ages de 5 a 1 4 ans. En 1 997, le taux de 
mortalite par suicide entre 1 0 et 1 4 ans etait estime aux Etats-Unis 
a 1 ,6 pour 1 00 000 ( National Center for Health Statistics, 2000). 

Les reticences des families et des professionnels a penser et a 
reconnaitre les conduites suicidaires chez I’enfant, la notion 
d’equivalents suicidaires qui peuvent fausser leur reperage, le 
manque de dispositifs adaptes pour le recueil de donnees, nous 
incitent a rester prudents quant a revaluation du risque suicidaire 
chez I’enfant. 

II est interessant de noter que certaines etudes retrouvent 
assez frequemment dans les antecedents des adolescents et des 
adultes suicidaires, la notion de prise de risque ou d’accidents a 
repetition. 


On retiendra que le suicide est exceptionnel avant I’age de 1 0 ans, 
mais plutot en augmentation au cours des 1 0 dernieres annees. II 
est plus frequent chez les gargons. 

Les tentatives de suicide a ces ages sont probablement sous- 
estimees : un nombre non negligeable de grands enfants ou 
d’adolescents nous confient avoir fait un passage a I’acte avec 
une volonte suicidaire dans leur enfance, geste en general passe 
inapergu, mais qui garde toute sa valeur preoccupante pour la 
suite. 

Psychopathologie du suicide dans I’enfance 

II n’existe pas un eclairage psychopathologique unique et 
exhaustif des conduites suicidaires chez I’enfant. Le passage a 
I’acte suicidaire prend un sens different selon I’age et la maturite 
affective de I'enfant, selon son environnement, sa culture, les 
evenements recents ou anciens de sa vie. Les principaux auteurs 
qui ont aborde cette question reconnaissent le role joue par diffe- 
rents facteurs, qui peuvent se succeder et s’intriquer. 

Citons notamment les mouvements depresses plus ou moins 
precoces, les perturbations severes des interactions parents- 
enfants, la fragility des assises narcissiques chez un enfant souf- 
frant souvent d’un manque d’etayage affectif, les antecedents 
familiaux de suicide. Ces enfants ont souvent un vecu de disqua- 
lification, avec desir de se punir ou de se soustraire. Ils ont 
recours a des mecanismes proches de la pensee magique, par 
exemple lorsque le passage a I’acte suicidaire est une tentative 
desesperee de se reapproprier ou de mobiliser I’autre, d’annuler 
un evenement douloureux, souvent dans le registre de la perte, 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a rexamen ? 


Devaluation du potentiel suicidaire peut faire 
partie de tres nombreuses questions transversales. 
Savoir reperer rapidement et systematiquement 
les facteurs de risque, les facteurs precipitants, 
I’urgence, la dangerosite et les ressources propres 
au jeune et a son environnement doit devenir 
un reflexe. 

Etre a meme de proposer en consequence 
les premieres pistes pour diminuer les facteurs 
de risque et/ou desamorcer la crise suicidaire. 

Face a un adolescent en crise suicidaire : 
ne pas avoir recours systematiquement 
a I’hospitalisation, mais proposer des reponses 
graduees, accompagnees et sur mesure. 
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ou d'acceder a la maTtrise de leur vie affective. Ils sont decrits 
comme des enfants « interdits de latence » : en manque d’identi- 
fication, entraves dans leur acces a la symbolisation, ils peuvent 
se montrer a la fois tres dependants et soucieux de se gerer 
seuls, mais aussi, d’une certaine fapon, therapeutes de leurs 
parents. Face a la violence subie dans la realite externe ou eprou- 
vee dans la realite interne, ces enfants fragiles et peu soutenus 
peuvent etre en proie a une agressivite debordante, qu’ils retour- 
nent contre eux, a leurfagon. 

Facteurs de risque 

Peuvent etre consideres comme des facteurs favorisants ou 
declenchants des conduites suicidaires ou de leurs equivalents 
chez I’enfant : les perturbations des interactions, du fonctionne- 
ment familial (y compris monoparentalite et dissociation familiale), 
toutes les formes de violence, de traumatismes, de carences, la 
psychopathologie parentale, les antecedents de suicide dans la 
famille. 

Pronostic 

II est tres difficile d’avancer des elements de pronostic concer- 
nant les conduites suicidaires chez I’enfant. 

On peut raisonnablement considerer que la precocite de la 
reconnaissance des troubles et des interventions therapeu- 
tiques, la capacite des parents a entendre la souffrance de leur 
enfant et a se mobiliser psychiquement, a accepter et demander 
I’aide d’un ou plusieurs tiers, la qualite des moyens devaluation 
et d’interventions therapeutiques ou sociales jouent un role 
majeur dans revolution et le pronostic de ce type de manifesta- 
tions. 

On peut affirmer que dans un certain nombre de cas, I’expres- 
sion de la souffrance de I’enfant par une thematique suicidaire 
peut avoir, de par la violence et la charge emotionnelle qu’elle 
transporte, un effet mobilisateur et reorganisateur salutaire, tant 
au niveau du sujet qu'au niveau familial. 

Prevention 

La prevention a cet age est essentiellement constitute par tous 
les moyens developpes au niveau individuel et social pour agir 
sur les facteurs de risque reperables : information des parents et 
des professionnels, interventions precoces et ciblees, reperage 
actif des difficultes interactives ou des families a haut risque de 
dysfonctionnement, mise en place des moyens d’etayage, d’ac- 
compagnement, de remobilisation de ces families en difficulte. 
Collaboration, dans certaines situations, entre services sociaux, 
justice et equipes de soins. Prevention active de la recidive et 
lutte contre la banalisation ou le deni. 

Conduite a tenir 

Lorsque des idees ou des conduites suicidaires sont exprimees 
par un enfant, I’environnement familial, social et soignant devrait 
se mobiliser dans le sens : 


- d’une ecoute et d’une reconnaissance de la souffrance et de 
I’appel exprimes par I’enfant. On I’a compris, les professionnels 
engages dans cette ecoute et cette reconnaissance du sujet 
souffrant auront a faire avec les reticences et les resistances 
des uns et des autres ; 

- d’une evaluation, dont les modalites sont a adapter a chaque 
situation et qui cherche en particulier a preciser la nature et 
I’origine des difficultes de I'enfant, les possibility pour ses 
parents et son environnement en general a entendre ces diffi- 
cultes et a y faire face, les moyens d’aide disponibles et acces- 
sibles pour soutenir et soigner cet enfant et sa famille a long 
terme. L’hospitalisation, essentiellement dans des services de 
pediatrie ayant acquis un savoir-faire et des liens avec les 
equipes de psychiatrie infantile, peut etre un recours tout a fait 
adapte dans un grand nombre de situations ; 

- de la mise en place d’une aide appropriee, non seulement sur 
le plan psychologique, mais aussi, autant que besoin, sur le 
plan social.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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